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Involvement of the liver is very common in military tuberculosis, but despite this fact, jaundice and hepatocellular dysfunction 
very rarely occur in this disease. Here, we report the case of a 59-year-old male patient who presented with acute hepatitis. After be-
ing admitted for fever and right upper quadrant pain for a 3-day period, military tuberculosis was diagnosed and treated with anti-
tuberculosis medication. Despite treatment, which was based on laboratory results and radiologic findings suggestive of acute hep-
atitis, fever persisted, jaundice developed, and hepatic enzyme levels increased. Percutaneous liver biopsy was performed to assist 
in the differential diagnosis of acute hepatitis and findings from the biopsy specimen revealed typical hepatic tuberculosis. 
Antituberculosis treatment was initiated, and the fever gradually subsided and hepatic enzyme levels decreased. (Korean J Med 
76:627-631, 2009) 
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서     론
급성 간염의 원인으로 바이러스 간염과 알코올 간염이 대
부분을 차지한다1). 그 외 급성 간염의 원인으로는 자가면역
간염, 간독성 약물에 의한 간염, 사르코이드증(sarcoidosis)이
나 결핵에 의한 육아종간염(granulomatous hepatitis) 등이 있
다1). 파종결핵에서 간침범은 매우 흔하게 나타나는 임상양
상이나, 황달과 간기능 저하 등 급성간염의 형태로 나타나는 
경우는 드문 것으로 알려져 있다2-4). 또한 진단을 위해 간조
직 검사와 같은 침습적인 검사를 필요로 하기 때문에 초기
에 간과되기 쉽고 조기진단 및 그 치료에 있어서 어려움이 
있다5). 저자들은 급성간염으로 내원한 환자에서 파종결핵을 
진단하고 결핵치료를 통해 간염을 치료한 1예를 경험하였기
에 보고한다.




Figure 1. (A) Abdominal computed tomography (CT) showed 
hepatomegaly with coarse enhancement, suggestive of hepatitis. 
(B) A 2.35-cm heterogeneous attenuating area in the lower pole 
of the enlarged spleen with several areas of decreased perfusion 
(arrow) was observed. (C) Diffuse ground glass opacities in both 
upper lungs were detected. A minimal amount of pleural effusion 
was observed in both lungs. 
증     례
환  자: 59세, 남자
주  소: 내원 3일 전부터 시작된 발열과 상복부 통증
과거력: 10년 전 고혈압, 뇌경색을 진단받고 경구약제를 
복용 중이며 1년 전부터는 통풍으로 경구약제를 복용 중이
었다. 결핵, 당뇨, 간염의 과거력은 없었으며 음주 및 흡연은 
하지 않았으며 그 외 약물 복용력은 없었다. 
가족력: 특이한 가족력은 없었다.
이학적 소견: 내원 당시 생체징후는 혈압 130/80 mmHg, 
맥박 119회/분, 호흡수 18회/분, 체온은 38.0℃였다. 신체 검
사에서 결막은 창백하지 않았고, 공막에 황달은 관찰되지 않
았으며 두경부에 림프절은 만져지지 않았다. 흉부청진에
서 호흡음과 심음은 정상이었다. 복부진찰에서 상복부에 
압통이 있었으며 간은 1횡지 촉지되었고, 비장은 촉지되지 
않았다.
검사실 소견: 말초혈액 검사에서 백혈구 2,140/mm3 (중성
구 79.3%, 림프구 13.7% 단핵구 2.7% 호산구 0.3% 호염기구 
0.5%), 혈색소 13.7 mg/dL, 혈소판 124,000/mm3이었고, 적혈
구 침강속도는 13 mm/hr이었다. 혈청생화학 검사상 calcium 
8.6 mg/dL, phosphate 1.6 mg/dL, BUN 34.5 mg/dL, Cr 1.8 mg/ 
dL, aspartate aminotransferase (AST) 552 IU/L, alanine amino-
transferase (ALT) 423 IU/L, 총 단백 7.3 g/dL, 알부민 4.0 
g/dL, 총 빌리루빈 1.4 mg/dL, alkaline phosphamide (ALP) 180 
IU/L, gamma GT 336 IU/L, ammonia 72 ug/dL이었다. 전해질 
검사에서는 Na 129 mmol/L, K 3.8 mmol/L, Cl 91 mmol/L, 
total CO2 22 mmol/L이었다. HBs Ag 음성, anti-HBc 음성, anti- 
HBs 양성이었고, anti-HCV 음성, anti-HAV IgM 음성이었다. 
－Heekyoung Choi, et al. A case of tuberculosis hepatitis－
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Figure 2. (A) Liver function tests indicating aspartate transaminase (AST) and alanine aminotransferase (ALT) levels from admission to 
discharge. (B) Liver function tests showing total bilirubin levels from admission to discharge. 
A B
Figure 3. (A) Histopathological analysis of a liver biopsy revealed chronic granulomatous inflammation with caseous necrosis (H&E, 
×400). (B) Ziehl-Neelsen stain showed acid-fast bacilli (Ziehl-Neelsen stain, ×1,000).
항핵항체(antinuclear antibody) 음성, anti-smooth muscle anti-
body 음성, C-reactive protein 8.1 mg/dL이었다. 항 HIV 항체
검사는 음성이었다.
방사선 소견: 내원 당시 시행한 흉부 X-선에서 폐실질은 
깨끗하였다. 복부전산화단층촬영에서는 거친 조영증강의 간
비대 소견을 보였고, 비장의 하각에 경계가 불분명한 저음영 
병변이 관찰되었으나, 복부 림프절과 대장에는 특이소견이 
발견되지 않았다. 양측 폐상부에 간유리혼탁과 폐하부에 소
량의 흉수가 관찰되어 간질성 폐부종을 시사하는 소견을 보
였다(그림 1).
임상경과 및 치료: 환자는 상복부통증과 압통이 있었으며 
AST, ALT가 상승되어 있었고, 전산화단층촬영에서 거친 조
영증강의 간비대 소견을 보여 급성 간염 의심하고 치료를 
시작하였으나 내원 2일째부터 지속적인 호흡곤란이 발생하
였고, 고열이 지속되어 중환자실로 옮겨졌다. 중환자실에서 
시행한 단순흉부촬영상에서 폐전반에 간유리양상(ground 
glass appearance) 소견이 관찰되어 비정형폐렴이나 바이러스
폐렴을 의심하고 levofloxacin 500 mg/day, doxycycline 200 
mg/day로 사용하였고, 급성 간염에 의한 급성 폐손상도 의심
하여 마스크 통해 산소를 흡입하면서 경과관찰하였다. 이후 
단순흉부촬영상에서 폐병변은 호전되었으나 발열이 지속되
었으며 내원 4일째부터 황달이 생기고 간수치가 지속적으로 
－대한내과학회지: 제 76 권 제 5 호 통권 제 585 호 2009－
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Figure 4. Bone marrow biopsy revealed a normal M/E ratio, full 
maturation of erythroid and myeloid series, and an adequate 
number of megakaryocytes with scattered tiny granulomas with 
central caseous necrosis (H&E, ×400).
높게 유지되었다(그림 2). 급성 간염의 원인 감별을 위해 간
조직생검을 시행한 결과, 간실질 내에서 건락육아종 형성이 
관찰되었으며 Ziehl-Neelsen 염색에서 항산균 양성으로 나타
나 결핵성 간염을 진단하였다(그림 3). 항결핵제제로 매일 
isoniazid 300 mg, rifampin 600 mg, ethambutol 1,200 mg, 
pyrazinamide 1,500 mg를 투여하였으나 요산수치가 상승하여 
pyrazinamide는 중지하고 streptomycin 1.0 g을 추가하였다. 
이후 발열은 점차 호전 소견보이고 간수치 및 황달도 감소
하였으나 일반혈액 검사상 범혈구감소증이 지속되어 골수결
핵 의심을 의심하고 골수생검을 시행하였다. 골수생검에서
는 골수전반에 산재된 건락육아종이 관찰되어 골수결핵으로 
진단하였다(그림 4). 범혈구감소증은 골수결핵에 의한 것으
로 판단되어 항결핵제제 유지하면서 입원 치료하였으며 현
재 환자는 퇴원하여 외래에서 경과관찰 중이다.
고     찰
파종결핵(disseminated tuberculosis)은 서로 인접하지 않은 
두 개 이상의 장기에 결핵이 발생하거나 결핵균 혈증(bacte-
remia)이 있는 경우를 말한다6). 이런 파종결핵 환자를 부검
해보면 약 90~100%에서 간결핵(hepatic tuberculosis) 소견이 
관찰되며7,8) 이러한 간결핵은 무증상에서부터 황달을 동반한 
심한 간염 또는 간부전에 이르기까지 다양한 임상양상을 보
인다8). 하지만 대부분의 파종결핵 환자에서 간기능이상 소
견은 흔하게 나타나지 않는다. 즉, 파종결핵 환자에서 간비
대 등의 증상은 흔히 나타나지만 급성 간염이나 황달을 주 
증상으로 하는 결핵성 간염은 흔하지 않다2,3). Cruise는 1,748
명의 결핵 환자에서 단지 7명에서만 간효소의 상승과 황달
을 보고하였으며3) Essop 등도 8,342명의 결핵환자에서 96명
에서만 결핵성 간염을 보였다고 하였다5). Curry는 이전 문헌
고찰을 통해 황달을 동반한 결핵성 간염을 30명 정도만 보
고하였다10). 이처럼 파종결핵에서 급성 간염은 그 빈도가 매
우 드물고 또한 진단을 위해 간조직 검사와 같은 침습적인 
검사를 시행해야 하기 때문에 조기진단과 치료가 어렵다5). 
결핵성 간염 환자에서 간부전으로의 이행은 드물지만, 발생
할 경우 나쁜 예후를 보이고 있다11).
결핵성 간염의 증상은 상복부통증이 흔하며 발열, 체중감
소가 흔하게 나타난다. 특히 파종결핵이 동반되었을 경우에
는 기침, 객혈, 호흡곤란 등의 호흡기 증상이 나타날 수 있
다. 이학적 검사에서는 간비대가 가장 흔하며 상복부 압통, 
비장비대, 황달, 빈혈 등이 흔하다5). 검사실 소견으로는 저나
트륨혈증이 흔히 나타나며 ALT, gamma GT의 상승이 흔히 
나타난다. 또한 범혈구감소증이 흔히 나타나며 이 경우 거대
비장에 의한 경우가 대부분이지만 파종결핵이 동반된 환자
에서는 결핵균의 골수침범에 의해서도 범혈구감소증이 생길 
수 있다5). 결핵성 간염은 초음파에서는 간음영이 증가되어 
보이며 복부전산화단층촬영에서는 보통 간비대 소견 외에는 
다른 특징적인 소견은 없다. 이렇듯 결핵성 간염에서 증상이
나 이학적 검사, 검사 소견 그리고 방사선 검사의 결과는 비
특이적이어서 결핵성 간염을 진단할 수는 없으며 간조직생
검이 결핵성 간염을 진단하는데 중요한 검사 방법이다. 병리
조직학적으로는 간실질 내에서 육아종 형성이 가장 흔한 소
견이지만, 담도계나 간문의 림프절에 결핵육아종을 형성하
여 담도폐색을 유발하기도 한다13).
본 증례에서는 급성간염의 원인으로 고혈압이나 통풍 약
제에 의한 간염을 우선 생각해 볼 수 있었지만 환자는 고혈
압 약제를 10년, 통풍 약제를 1년 이상 복용 중이었으며 약
제를 중단한 이후에도 간수치의 지속적인 상승이 있었고, 발
열이 지속되어 간독성 약제에 의한 간염은 아닌 것으로 생
각되었다. 그리고 간염 바이러스 검사상 음성이었으며 음주 
흡연력이 없어 급성 간염의 흔한 원인인 바이러스간염과 알
코올간염 또한 가능성이 떨어져 보였다. 그래서 급성 간염의 
드문 원인인 자가면역간염, 사르코이드증, 결핵에 의한 육아
종간염 그리고 임파종에 의한 간염 등을 감별하기 위해 간
조직생검을 시행하였으며 간조직생검에서 간실질 내 건락육
－최희경 외 6인. 급성 간염으로 진단된 결핵성 간염－
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아종 형성 및 항산균이 보여 결핵성 간염을 진단하였다. 파
종성 결핵에서 골수침범은 25~75% 정도되며 골수 검사에서 
재생불량 빈혈, 과립백혈구 감소증, 백혈병모양 반응, 범혈
구 감소증 등의 소견이 보일 수 있다5).
간결핵의 치료에 대한 대조 임상 시험의 자료가 제한되어 
있지만, 흔히 6개월 표준 처방이 추천되고 있다12). Isoniazid, 
rifampin, ethambutol 그리고 pyrazinamide를 첫 2개월 사용하
고, 이후 4개월간 isoniazid, rifampin, ethambutol을 사용한다. 
하지만 항결핵제제 자체도 간독성이 있어 결핵성 간염을 치
료하는 과정에서 간수치 상승의 원인이 되기도 한다. 스테로
이드의 보조적 치료는 추천되지 않고 있다12). 결핵성 간염의 
경우 때로는 적절한 치료를 하더라도 간부전으로 이행할 수 
있으며 치료가 지연 시에 사망에 이르기도 한다5). 본 증례는 
비장 침범과 범혈구감소증 등 파종결핵을 시사하는 소견이 
동반되어 있었으나 발열과 간종대, 간수치 상승 및 황달 등 
급성 간염의 증상이 주로 나타나 초기에는 파종결핵을 의심
하기 어려웠으며 생검에서 파종결핵을 진단한 경우로, 이처
럼 급성간염으로 내원한 환자에서 임상적 판단을 통해 결핵
을 초기에 의심하여 조기에 간조직 검사를 시행하여 진단하
고 치료하는 것이 매우 중요하다고 하겠다.
요     약
파종결핵에서 급성 간염은 그 빈도가 매우 드물고 간조직
생검을 필요로 하기 때문에 초기에 간과되기 쉽다. 저자들은 
급성간염으로 내원한 환자에서 파종결핵을 진단하고 결핵치
료를 통해 간염을 치료한 1예를 경험하였기에 보고한다.
중심 단어: 결핵; 간염
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